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Resumen  La  cantidad  de  estudios  de  tomografía  computada  (TC)  que  se  llevan  a  cabo  por
an˜o en  el  mundo  crece  de  manera  exponencial,  fundamentalmente  por  la  incorporación  de
la tomografía  computada  multicorte  (TCMC)  que  permite  la  realización  de  estudios  en  pocos
segundos. Sin  embargo,  a  pesar  del  beneﬁcio  diagnóstico  que  tienen  los  pacientes,  la  dosis  de
radiación recibida  con  este  tipo  de  prácticas  es  una  preocupación  en  la  comunidad  profesional,
debido a  que  es  necesario  disminuirla  tanto  como  sea  razonablemente  posible.
El presente  artículo  describe  las  principales  unidades  dosimétricas  utilizadas  en  la  tomografía
computada,  con  el  ﬁn  de  poder  trabajar  con  ellas  de  manera  sencilla,  utilizando  los  valores  de
los equipos  modernos  y  los  de  referencia  conocidos  internacionalmente.
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derechos reservados.
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Abstract  The  amount  of  computed  tomography  (CT)  studies  that  are  performed  each  year  in
the world  is  growing  exponentially  mainly  due  to  the  incorporation  of  multislice  CT  that  allows
studies in  a  few  seconds.  But,  despite  the  beneﬁt  received  by  patients  with  the  diagnosis,
radiation dose  is  a  concern  in  the  professional  community  and  it  has  be  reduced  as  much  as
reasonably  possible.
This  article  describes  the  main  dosimetric  CT  units  used  in  order  to  work  with  this  practice
easily, using  the  values  that  provide  modern  equipment  and  internationally  known  reference
levels.
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Introducción
La  cantidad  de  estudios  de  tomografía  computada  (TC)  que
se  realizan  por  an˜o  en  el  mundo  crece  de  manera  casi
exponencial,  fundamentalmente  por  la  incorporación  de  la
tomografía  helicoidal  multicorte  que  permite  la  realización
de  estudios  en  pocos  segundos1,2.
Tanto  en  la  TC  como  en  otras  técnicas  convencionales,  es
imposible  medir  directamente  la  dosis  efectiva  o  en  órganos
para  un  paciente  en  particular.  Por  ello,  es  preciso  recurrir
a  modelos  simpliﬁcados  (basados  en  aproximaciones  ideali-
zadas  de  la  anatomía)  para,  a  partir  de  medidas  externas  o
sobre  fantomas,  calcular  las  magnitudes  relevantes  desde  el
punto  de  vista  dosimétrico.
El  método  de  Montecarlo  a  través  de  múltiples  simulacio-
nes  se  utiliza  para  determinar  los  coeﬁcientes  que  ayudan
a  los  cálculos  dosimétricos.  Estos  han  tenido  un  desarrollo
notable  en  los  últimos  tiempos,  pero  también  se  pueden  bus-
car  relaciones  entre  las  dosis  en  órganos  a  partir  de  dosis
medidas  en  el  exterior3.
En  la  radiología  convencional  suele  usarse  la  dosis  de
entrada  en  piel  (entrance  skin  dose) como  indicador  dosi-
métrico  directo  o  como  dato  base  para  un  cálculo  posterior
de  la  dosis  efectiva  o  en  órganos.  Sin  embargo,  en  la  TC  este
indicador  no  resulta  práctico  ni  útil,  por  lo  que  se  utilizan
otros  parámetros.
En  un  corte  único  de  TC,  el  haz  incide  sobre  una  zona
muy  ﬁna  de  tejido.  La  divergencia  del  haz,  la  atenuación
en  el  propio  tejido  y  la  dispersión  de  los  rayos  X  provocan
que  la  distribución  de  las  dosis  sobre  el  eje  del  paciente
(z)  alcance  sectores  fuera  de  la  zona  seleccionada  con  una
forma  que  no  es  rectangular  y  simétrica,  sino  ajustada  a  una
curva  suavizada.  En  el  ﬁgura  1  puede  verse  un  perﬁl  de  corte
donde  se  muestra  la  dosis  relativa  (eje  vertical)4,5.
Índice de Dosis en Tomografía ComputadaUsualmente  se  utiliza  un  indicador  de  dosis  denominado
Índice  de  Dosis  en  Tomografía  Computada  (CTDI,  por  sus
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Figura  1  Perﬁl  de  un  haz  de  rayos  X  en  tomografía
computada.
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pFigura  2  Cámara  de  ionización  tipo  lápiz.
iglas  en  inglés:  Computed  Tomography  Dose  Index), que  ha
ido  deﬁnido  como:
TDI  = 1
T
+∞∫
−∞
D(z).dz
En  esta  fórmula,  D(z)  es  la  dosis,  también  en  función  de
a  posición  ‘‘z’’  para  un  corte  único  en  el  plano  x-y,  y  T  es
a  colimación  (es  decir,  el  ancho  del  haz  de  radiación  X).
demás,  a  efectos  prácticos  y  para  obviar  la  diﬁcultad  de
ntegrar  entre  extremos  inﬁnitos,  a  la  hora  de  evaluar  el
TDI  se  acorta  arbitrariamente  el  intervalo  de  integración
 una  distancia  ﬁnita  (generalmente  entre  --5  y +5  cm)  en
elación  con  el  plano  de  interés,  debido  al  uso  de  cámaras
e  ionización  de  10  cm  de  longitud.  Esto  se  ha  deﬁnido  así,
orque  la  dosimetría  suele  realizarse  con  una  cámara  de
onización  tipo  lápiz  (ﬁg.  2)  unida  a  un  electrómetro  (ﬁg.  3)6.
Las  cámaras  lápiz  más  utilizadas  poseen  una  longitud
ctiva  de  100  mm  y  un  volumen  aproximado  de  3  cm3 (esto
orresponde  a  un  diámetro  ligeramente  mayor  de  6  mm).
Para  las  mediciones  de  dosis,  se  utilizan  maniquíes  (fan-
omas)  de  acrílico  compacto.  Cuando  la  cámara  lápiz  se
oloca  en  aire  o  en  el  interior  de  un  fantoma,  en  posición
aralela  al  eje  z  de  barrido  del  equipo,  y  se  efectúa  un  corte
or  el  plano  que  pasa  por  el  centro  de  la  cámara,  esta  recoge
Figura  3  Electrómetro  -  Dosímetro.
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una  carga  que  corresponde  a  una  irradiación  parcial.  La  lec-
tura  incluye  no  sólo  el  componente  de  radiación  directa  que
llega  a  su  zona  central,  sino  también  los  componentes  de
radiación  dispersa  que  llegan  a  ambos  lados7.
Suponiendo  que  puede  despreciarse  la  dosis  corres-
pondiente  a  la  radiación  dispersa,  y  luego  de  hacer  las
correcciones  necesarias  utilizando  la  presión  y  temperatura
atmosféricas  (no  indicadas  en  esta  fórmula),  la  ionización
detectada  por  la  cámara  en  toda  su  longitud  puede  expre-
sarse  de  manera  simpliﬁcada  como:
CTDI100 = 100mm
T
.DR
En  la  fórmula,  DR es  la  lectura  del  electrómetro  y  T  es
el  ancho  del  haz  de  radiación,  siendo  el  subíndice  100  la
referencia  que  indica  que  el  cálculo  integra  una  longitud
de  100  mm,  en  coincidencia  con  la  longitud  de  la  cámara.
La  unidad  usualmente  utilizada  para  el  CTDI  es  el  miligray
(mGy),  al  igual  que  en  la  lectura  del  dosímetro.
El  CTDI  puede  calcularse  tanto  en  aire  como  en  el  interior
de  un  fantoma  de  acrílico  (polimetilmetacrilato  [PMMA]).
Estos  habitualmente  son  cilíndricos  (aunque  también  hay
elípticos  y  antropomorfos)  y  tienen  alturas  de  entre  15
y  20  cm,  y  diámetros  de  16  (maniquí  representativo  para
cabeza)  o  32  cm  (maniquí  representativo  del  cuerpo  están-
dar).  Siempre  llevan  un  alojamiento  central  para  la  cámara
lápiz  y  al  menos  cuatro  alojamientos  periféricos,  perfora-
dos  a  1  cm  de  la  superﬁcie  exterior  del  cilindro  y  situados
regularmente  a  90◦ entre  sí  (ﬁg.  4).
Figura  4  Fantoma  abdominal  y  craneal  de  acrílico  (PMMA)
donde  puede  observarse  la  cámara  de  ionización  colocada  en
el oriﬁcio  central.
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onderado
as  medidas  del  CTDI  deben  efectuarse  tanto  en  el  centro
omo  en  la  periferia  del  fantoma  (los  valores  periféricos  se
romedian,  obteniendo  el  CTDI100,perif).  Para  los  maniquíes
e  cabeza  los  valores  de  uno  y  otro,  con  la  geometría  y  ﬁl-
ración  habitual,  no  suelen  ser  muy  diferentes,  pero  para  el
aniquí  de  tórax  y  abdomen  el  valor  central  es  menor  que
l  de  la  periferia,  debido  a  la  mayor  atenuación.
En  los  últimos  an˜os,  se  ha  propuesto  unir  las  medidas  en
n  CTDI  ponderado  o  efectivo  (CTDI100,W),  calculado  como:
TDI100,W = 13
(
CTDI100,centro +  2.CTDI100,perif
)
En  muchos  casos  es  usual  ver  los  índices  expresados  sin
l  número  100,  ya  que  se  utilizan  generalmente  cámaras  de
00  mm.
ndice de Dosis en Tomografía Computada
n volumen
omo  primera  aproximación  a  la  estimación  de  la  dosis  apli-
ada  en  un  protocolo  especíﬁco,  se  ha  deﬁnido  una  magnitud
enominada  Índice  de  Dosis  en  Tomografía  Computada  en
olumen  (CTDIVOL),  cuya  expresión  para  cortes  axiales  es:
TDIVOL = N.T
I
.CTDIW
En  la  fórmula,  N  es  el  número  de  cortes  axiales  a  realizar,
 es  el  espesor  de  cada  uno  de  los  cortes  expresados  en  mm
 I  es  el  avance  de  la  camilla  entre  cortes.  Las  medidas
ambién  son  en  mGy.
En  la  tomografía  helicoidal,  el  parámetro  que  describe  la
elación  entre  el  espesor  del  haz  de  radiación  y el  avance  de
a  camilla  es  el  pitch.  En  este  caso,  el  CTDIVOL viene  deﬁnido
n  función  del  pitch  mediante  la  expresión:
TDIVOL = 1
pitch
.CTDIW
El  CTDIW representa  la  dosis  promedio  de  radiación  atri-
uible  a  un  corte  en  el  plano  x-y,  mientras  que  el  CTDIVOL
stablece  la  dosis  promedio  de  radiación  en  el  volumen  x-y-
,  atribuible  a un  desplazamiento  unitario  de  la  camilla  en  el
je  z.  Esta  última  magnitud  es  muy  utilizada  como  indicador
e  dosis  para  un  protocolo  especíﬁco,  porque  tiene  cuenta
a  información  del  pitch.
El  valor  del  CTDIVOL suele  estar  aclarado  por  el  fabricante
el  equipo  en  los  informes  de  dosis  por  estudio,  pero  es  acon-
ejable  comprobar,  tanto  al  inicio  como  a  lo  largo  de  la  vida
el  tomógrafo,  que  los  valores  reales  coincidan  con  los  espe-
iﬁcados.  Además,  es  importante  tener  en  cuenta  que  en
uchos  casos  el  fabricante  detalla  los  valores  de  CTDI  como‘dosis  en  metacrilato’’,  ya  que,  si  las  cámaras  y  electró-
etros  están  calibrados  para  dar  dosis  en  agua  o  en  aire,  el
alor  directamente  leído  (con  las  correcciones  exactas  por
resión,  temperatura,  etc.)  será  superior.
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Tabla  1  Valores  de  dosis  efectiva  normalizada  según  la
región6
Región  Dosis  efectiva  normalizada
EDLP [mSv.mGy−1.cm−1]
Cabeza  0,0023
Cuello  0,0054
Tórax  0,017
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y  promover  la  protección  radiológica  en  esta  disciplina.
La  disponibilidad  de  técnicas  alternativas  y modalida-
des  que  no  requieren  el  uso  de  radiación  ionizante,  así
como  una  cuidadosa  revisión  de  las  peticiones  de  TC
Tabla  2  Principales  valores  propuestos  por  la  Comunidad
Europea6
Tipo  de  estudio  CTDIw  [mGy]  DLP  [mGy.cm]
Cabeza  rutina  60  1050
Tórax 30  650
Abdomen  35  780
Pelvis 25  570
Cara y  fosas  nasales  35  360
Trauma  vertebral  70  460Dosimetría  en  tomografía  computada  
Estas  mediciones  deben  ser  hechas  por  físicos  médicos
que,  por  su  especialización  y  entrenamiento,  realizarán  un
análisis  especíﬁco  de  las  dosis,  siguiendo  las  metodologías
establecidas  internacionalmente  en  los  protocolos.
Producto dosis-longitud
Para  tratar  de  disponer  de  una  magnitud  que  se  correla-
cione  con  la  dosis  efectiva  y  que  pueda  indicar  el  riesgo,
se  ha  establecido  el  producto  dosis-longitud  (DLP,  por  sus
siglas  en  inglés:  dose-length  product).  Este  se  expresa,  para
una  exploración  completa,  de  acuerdo  con  la  ecuación:
DLP  =
∑
i
CTDI100,W,i.Ti.Ni
En  ella,  la  sumatoria  se  extiende  sobre  toda  la  serie  (deﬁ-
nida  por  el  índice  i)  de  cortes  de  una  secuencia,  siendo  Ti
el  espesor  de  corte  nominal  y  Ni el  número  de  cortes  con  ese
espesor.
Esta  magnitud  tiene  la  ventaja  de  ser  proporcional  a  la
energía  total  que  se  imparte  al  paciente  y,  por  tanto,  con
algunas  limitaciones,  también  a  la  dosis  efectiva.  De  hecho,
se  pueden  encontrar  valores  que  permiten  el  cálculo  de  la
dosis  efectiva  a  partir  del  cálculo  de  la  energía  total.  En
la  tomografía  helicoidal  existen  expresiones  especialmente
establecidas  para  esta  magnitud.
De  manera  equivalente  y  práctica  para  el  área  médica,
se  puede  utilizar  la  expresión:
DLP  =  CTDIVOL ·  L
En  esta,  L  es  la  longitud  real  escaneada  a  lo  largo  del
eje  z  del  paciente.  La  unidad  habitualmente  utilizada  es  el
mGy.cm,  por  su  practicidad8.
Dosis efectiva
Para  estimar  el  riesgo  de  llevar  a  cabo  una  tomografía  en  el
paciente,  se  deberían  tener  en  cuenta  las  dosis  absorbidas
por  cada  órgano  en  función  de  la  radiación.  Además,  en  el
caso  de  la  TC,  es  necesario  deﬁnir  factores  de  peso  obtenidos
a  través  de  una  dosis  efectiva  normalizada,  utilizándose  la
siguiente  fórmula:
E  =  EDLP ·  DLP
Así,  E  representa  la  dosis  efectiva  expresada  en  milisie-
verts  (mSv),  DLP  es  el  producto  dosis-longitud  expresado  en
mGy.cm  y  EDLP es  la  dosis  efectiva  normalizada  expresada  en
mSv.mGy−1.cm−1 en  una  región  especíﬁca  (tabla  1).
Si  bien  los  valores  de  la  tabla  1  son  empíricos  y  han  sido
establecidos  para  adultos  (como  resultado  de  numerosas
mediciones  en  un  rango  de  edades  muy  variable  y  simula-
ciones  a  través  de  sistemas  informáticos),  no  deberían  ser
utilizados  para  un  estudio  individual  de  cada  paciente.  Por
su  naturaleza,  estos  solo  se  utilizan  como  referencia  para
la  confrontación  entre  protocolos  o  estudios  dosimétricos
obtenidos  en  diferentes  equipos,  o  bien  para  el  cotejo  con
niveles  de  referencia.Abdomen  0,015
Pelvis  0,019
En  el  caso  de  los  pacientes  pediátricos,  existen  otros
alores  o  correcciones  que  permiten  realizar  mejores
proximaciones9.
iveles de referencia
ara  la  realización  de  actividades  de  optimización  en  TC  y
btención  de  imágenes  conﬁables  (con  la  calidad  adecuada
ara  un  correcto  diagnóstico,  pero  aplicando  en  el  paciente
a  menor  dosis  posible),  es  necesario  comparar  los  valores
tilizados  por  los  niveles  de  referencia8,10--15. En  tomografía
omputada,  se  utiliza  el  CTDIw y  DLP  (tabla  2).
onclusiones
n  los  países  desarrollados,  más  del  10%  de  los  procedi-
ientos  radiológicos  de  diagnóstico  son  exámenes  por  TC.
n  los  Estados  Unidos,  por  ejemplo,  se  realizan  en  total  60
illones  de  tomografías  (incluyendo  todos  los  grupos  eta-
ios)  y,  de  estas,  7  millones  corresponden  a  la  población
ediátrica.  La  TC  es  una  herramienta  valiosa,  cuyo  uso  ha
do  en  aumento  con  una  tasa  aproximada  del  10%  anual.
i  se  tienen  en  cuenta  los  últimos  20-30  an˜os,  el  incre-
ento  ha  sido  de  ocho  veces  (y  en  casos  especiales,  la
asa  de  aumento  en  el  número  de  exámenes  podría  ser  aún
ayor).
Dada  la  sobreutilización  de  estudios  diagnósticos  con
adiaciones  ionizantes  que  se  evidencia  en  los  últimos
n˜os,  se  deben  mancomunar  esfuerzos  para  concientizarPulmones  alta  resolución  35  280
Hígado 35  900
Pelvis ósea  25  520
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n  los  hospitales,  pueden  contribuir  a  una  disminución
igniﬁcativa  en  el  uso  de  este  estudio.  A  su  vez,  una
ustiﬁcación  adecuada  de  la  práctica  y  un  exhaustivo  con-
rol  dosimétrico  y  de  calidad  de  los  protocolos  empleados
yudarán  a  ajustar  las  dosis  de  acuerdo  a  las  de  referen-
ia.
onﬂicto de intereses
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